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Resumo 
O medo e a ansiedade estão estreitamente relacionados com o tratamento dentário e, 
infelizmente, na população infantil este facto assume uma magnitude aumentada 
traduzindo-se muitas vezes de forma negativa no comportamento da criança 
comprometendo ou mesmo inviabilizando a execução do mesmo. 
O tratamento dentário de pacientes pediátricos com problemas comportamentais pode 
ser um verdadeiro desafio para o médico dentista e as tradicionais técnicas de controlo 
comportamental não farmacológicas nem sempre são suficientes para conseguir a 
cooperação da criança pelo que, em muitos casos, é necessária a associação dos mesmos 
a técnicas farmacológicas. 
A sedação consciente é utilizada em odontopediatria como uma técnica de controlo 
comportamental farmacológica, que visa induzir na criança, um estado mínimo de 
depressão da consciência, tornando-a passível de cooperar e viabilizando que os 
tratamentos necessários sejam efectuados com segurança. 
Existem inúmeros fármacos, técnicas e associações das mesmas que podem ser 
utilizadas para o efeito sendo que actualmente, em odontopediatria, predomina a prática 
da sedação consciente inalatória com protóxido de azoto e a utilização de 
benzodiazepinas como o midazolam. Apesar das muitas técnicas descritas, nenhuma 
delas é passível de ser administrada a todos os pacientes, pelo para cada caso, tendo em 
conta todas as particularidades, haverá uma técnica mais adequada. 
Apesar prática da sedação consciente ser uma mais-valia em odontopediatria, não é 
isenta de riscos e o médico dentista deve ter formação adequada para a providenciar de 
forma segura. Diferentes entidades publicaram guidelines que visam orientar a prática 
segura da sedação e minimizar o risco de incidentes. 
Palavras-chave: sedação consciente; Odontopediatria.
  
 
Abstract 
Fear and anxiety are closely related to dental treatment and, unfortunately, in children 
this fact takes on an increased magnitude, and often affects the child's behavior in a 
negative way, compromising or even enabling the treatment to be carried out. 
Dental treatment of pediatric patients with behavioral problems can be a real challenge 
for the dentist. The traditional non pharmacological behavior management techniques 
are not always enough to get the child’s cooperation, therefore, it is often necessary to 
associate them with pharmacological techniques. 
Conscious sedation is used in pediatric dentistry as a pharmacological behavior 
management technique which aims to achieve a minimal depression of consciousness in 
which the patient is capable of cooperating enabling the necessary treatments to be 
carried out. 
Numerous drugs, techniques and many different combinations can be used for this 
purpose but currently, the predominant practice is the inhalation sedation with nitrous 
oxide and the use of benzodiazepines such as midazolam. Despite the many techniques 
described, none of them is capable of being administered to all patients, so, for each 
case, taking into account all the peculiarities, there is a more suitable technique. 
Conscious sedation is a major asset in pediatric dentistry but it is not without risks and 
the dentist should be adequately trained to provide it safely. Different organizations 
have published guidelines that aim to guide safe practice of sedation and minimize the 
risk of incidents or adverse events. 
Keywords: conscious sedation; pediatric dentistry. 
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Introdução 
A prevalência de cárie dentária em crianças de países industrializados diminuiu 
substancialmente ao longo dos últimos anos. No entanto, infelizmente, uma significante 
proporção da população infantil ainda sofre de cárie dentária e grande parte permanece 
sem tratamento. A razão para este facto, reside em grande parte, no medo e preconceitos 
associados aos tratamentos dentários que constituíram desde sempre, uma grande 
barreira ao tratamento dentário infantil (Matharu e Ashley,  2006). 
Crianças não cooperantes representam muitas vezes um grande desafio para o Médico 
Dentista, pelo que, em Odontopediatria, para além de oferecer um tratamento de 
qualidade, o Médico Dentista deve evitar o estabelecimento de possíveis traumas 
psicológicos que possam dificultar a abordagem desses pacientes no futuro (Duque et al. 
2005, Yasny e Asgary, 2007).  
Inicialmente, é necessária uma abordagem psicológica que permita reconhecer o nível 
de desenvolvimento cognitivo e emocional da criança, poder interpretar correctamente 
as reacções e comportamentos da criança e identificar as suas causas para além de 
estabelecer um vínculo de confiança e afectividade. 
Os conceitos de dor, medo e ansiedade sempre estiveram ligados à prática da Medicina 
Dentária e segundo Macpherson e Kwasnicki (2011), as suas causas podem ser, entre 
outras, experiências negativas anteriores ou influências da família e pares. As 
consequências destes medos incluem, a não procura de tratamento dentário, problemas 
comportamentais, deterioração da saúde oral e dentária e mesmo da saúde geral 
(Camargo, 1991; Wood, 2010). 
O Controlo Comportamental é um factor chave para o sucesso na abordagem e 
tratamento de crianças em Medicina Dentária e quando o mesmo não é conseguido, 
pode dificultar ou mesmo impossibilitar a execução dos tratamentos necessários. 
Diferentes situações exigem diferentes abordagens sendo que as intervenções mais 
invasivas exigem um maior controlo do comportamento da criança (Alberts, 2009; 
Roberts,et al., 2010; Carson e Freeman, 2001; Yasny e Asgary, 2007). 
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A primeira abordagem deve ser sempre a mais conservadora possível e o recurso a 
técnicas tradicionais não farmacológicas de controlo comportamental, como o tel-show-
do ou reforço positivo, entre outras, desempenha um papel fundamental e é 
imprescindível mesmo quando existe a necessidade de recorrer a técnicas 
farmacológicas (Alberts 2009; Macpherson e Kwasnicki, 2011). 
Ao longo dos tempos o problema do controlo do medo, da ansiedade e comportamento 
da criança tem sido ultrapassado com a utilização da Anestesia Geral (AG) No entanto, 
actualmente, é reconhecido que a AG deve ser evitada sempre que possível por todos 
riscos e desvantagens que lhe estão associadas (Alberts, 2009; Woolley et al., 2006; 
Charon, 2011; Soldani et al., 2009).  
Em 2006, Woolley et al. referem como alternativas à AG, a utilização da anestesia local 
e a sedação. A anestesia local é considerada o método mais seguro para atingir 
tratamentos dentários livres de dor. No entanto, a agulha é reconhecida como sendo o 
factor que mais respostas negativas causa em crianças. Devido ao seu modo de 
administração, a anestesia local pressupõe que os níveis de ansiedade da criança estejam 
suficientemente controlados e permitam a sua cooperação com o tratamento. Nos casos 
em que tal não acontece uma intervenção eficaz só é possível com o recurso a outras 
abordagens farmacológicas como a sedação ou AG (Alberts, 2009). 
Entidades como o General Dental Council (GDC) e o Royal College of Anaesthesists 
(RCA) consideraram o uso da sedação consciente como sendo uma alternativa segura à 
AG (Woolley et al., 2009). 
O provisionamento de tratamentos restauradores a crianças é normalmente conseguido e 
facilitado pela utilização simultânea de técnicas de controlo comportamental não 
farmacológicas e anestesia local. No entanto, em situações específicas de ansiedade 
extrema, ou quando a natureza do tratamento é mais complexa, a sedação consciente 
torna-se um adjuvante muito útil no controlo da criança minimizando o stress 
fisiológico e psicológico (Ashley et al., 2010; Woolley et al., 2009). 
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O objectivo da sedação consciente é conseguir um paciente relaxado e cooperador, 
mantendo todos os reflexos protectores com o mínimo de influência nos sinais vitais 
(Hosey, 2002). 
Actualmente, diferentes formas de sedação como a oral, intravenosa, inalatória e 
combinações de tratamentos e fármacos são utilizadas em pacientes pediátricos por todo 
o mundo. São exemplos de fármacos utilizados em Odontopediatria: o hidrato de cloral, 
a hidroxizina, a prometazina e merepidina, os derivados das benzodiazepinas 
(midazolam e diazepam), a cetamina, o protóxido de azoto, o propofol e o fentanil. 
Numa revisão bibliográfica publicada em 2006, Matharu e Ashley afirmam que é difícil 
determinar através da literatura publicada, quais os agentes, dosagens e técnicas mais 
eficazes. 
Em Odontopediatria, a sedação consciente pode ajudar, a longo prazo, ao 
desenvolvimento de uma resposta psicológica positiva nas crianças relativamente ao 
tratamento dentário (Holroyd, 2007). 
1.Objectivo 
Este trabalho tem como objectivo avaliar a eficácia relativa de diferentes técnicas de 
sedação consciente, agentes e dosagens utilizadas no controlo comportamental infantil 
em Medicina Dentária e esclarecer as seguintes questões: 
•  Quando está indicada a sedação; 
• Quais os fármacos sedativos mais utilizados em Odontopediatria, quais as suas 
propriedades gerais, indicações, contra-indicações, vantagens e desvantagens; 
•  O que constitui uma prática segura de sedação; 
•  Questões ético-legais relacionadas com a sedação. 
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2. Metodologia da pesquisa 
Para a realização do presente trabalho foi efectuada uma revisão bibliográfica, 
temporalmente compreendida entre 2011 a 2012. Recorreu-se à biblioteca da Faculdade 
de Medicina Dentária da Universidade do Porto e à biblioteca da Universidade 
Fernando Pessoa. Recorreu-se ainda aos seguintes motores de busca on line: MEDLINE 
(Pub Med), Scielo, Mesh Database, Science Direct e Google Académico tendo sido 
utilizadas as seguintes palavras-chave: “ conscious sedation”, “pediatric dentistry”. 
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II. Desenvolvimento 
1. O paciente pediátrico 
Tratar crianças pode ser por si só uma tarefa difícil. Como agravante, existem uma série 
de medos e preconceitos criados acerca dos tratamentos dentários e do Médico Dentista 
que influenciam o comportamento da criança no consultório dentário e comprometem, 
consequentemente, a execução do tratamento (Charon, 2011; Rai et al., 2007). Em 2001, 
Al-Rakaf et al. afirmam que as crianças entre os 15 meses e os seis anos de idade são 
provavelmente o grupo de pacientes mais difíceis de tratar em Medicina Dentária. 
São várias as razões pelas quais os tratamentos dentários estão associados ao medo e à 
ansiedade. Enquanto os adultos são mais sensíveis a estímulos relacionados com 
procedimentos específicos como a preparação de um canal, as crianças são, 
simultaneamente sensíveis a estímulos não invasivos como ambientes, cheiros ou sons 
desconhecidos e a própria empatia com o Médico Dentista constitui um factor relevante. 
Todos estes factores podem ser causa de ansiedade na criança e estão directamente 
relacionados com o desenvolvimento cognitivo de cada criança (Alberts 2009). 
A ansiedade que as crianças experienciam antes, durante e depois do tratamento 
dentário pode traduzir-se de diferentes formas e dar origem a diferentes 
comportamentos que podem dificultar ou mesmo impossibilitar um tratamento 
adequado (Alberts, 2009; Camargo, 1991). Assim, o comportamento e cooperação da 
criança são um factor decisivo no sucesso do tratamento dentário, tendo o Médico 
Dentista ao seu dispor inúmeras técnicas de controlo comportamental para tentar 
controlar e ultrapassar o medo e a ansiedade na criança (Alberts, 2009). 
No que diz respeito à sedação farmacológica, as crianças são, por todas as suas 
particularidades, o grupo de pacientes que representa o maior grau de risco e a menor 
tolerância de erro (Roelofse, 2010).  
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Segundo Roelofse (2010), existem várias questões que o Médico Dentista deve colocar 
perante a prática da sedação consciente em crianças: 
• Se existe a necessidade real de sedar a criança; 
• Se existe de alguma contra-indicação; 
• Quem deve e pode realizar a sedação; 
• Qual a técnica/fármaco apropriada; 
• Se estão reunidas todas as condições de segurança necessárias para a realização 
dos procedimentos e para a actuação em caso de emergências que possam 
surgir. 
 
São muitas as diferenças anatómicas e fisiológicas relevantes que influenciam a 
abordagem do tratamento de crianças. 
As crianças têm as cabeças proporcionalmente maiores, pescoços mais curtos, línguas, 
amígdalas palatinas e adenóides relativamente grandes, fossas nasais estreitas e 
facilmente bloqueáveis com edemas ou secreções. A laringe tem uma localização mais 
cefálica e anterior estando a glote localizada ao nível das vértebras C3-4, enquanto no 
adulto está localizada ao nível da C 4-5. A epiglote é comprida e rígida e sobressai 
posteriormente num ângulo de 45º. A porção mais estreita das vias aéreas superiores é o 
anel da cricóide, tornando a criança mais propensa a obstruções por edema depois da 
entubação. Na criança a traqueia estende-se entre 4-6 cm desde a glote até à carina, 
enquanto no adulto a sua extensão é de 6-8cm. Para além disso, na criança, os ângulos 
que brônquios principais direito e esquerdos fazem com a traqueia são idênticos pelo 
que o risco de entubação endo-brônquial está aumentado. 
As crianças têm um metabolismo mais acelerado, que se traduz num proporcional 
aumento da ventilação alveolar comparativamente com os adultos: 
• 100 a 150 ml/kg/min na criança; 
• 60 ml/kg/min adulto. 
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A demanda metabólica de oxigénio é 60% mais elevada do que nos adultos e a razão da 
ventilação alveolar para a CRF é tão elevada que é muito fácil a criança cair num estado 
de hipoxia (Giovannitti, 1995). 
2. Sedação Consciente  
2.1- Conceito 
Apesar de a sedação constituir um processo contínuo e gradual que vai desde a ansiólise 
até à AG passando por vários níveis de sedação, não existe uma uniformidade de 
conceitos e verifica-se que diferentes entidades apresentam diferentes denominações 
para um mesmo nível de sedação. 
De acordo com o GDC a definição de “sedação consciente” é: 
“ Uma técnica na qual a utilização de um ou mais fármacos produzem um estado de 
depressão do sistema nervoso central, que permite a realização do tratamento, mas 
durante o qual o contacto verbal com o paciente é mantido ao longo do período de 
sedação. Os fármacos e as técnicas utilizadas para fornecer sedação consciente de 
tratamento odontológico devem ter uma margem de segurança suficientemente grande 
para tornar a perda de consciência improvável. O nível de sedação deve ser tal que o 
paciente permaneça consciente, mantenha os reflexos de protectores, e seja capaz de 
compreender e responder a comandos verbais. A “sedação profunda” em que estes 
critérios não são preenchidos deve ser considerada como AG”.  
Para definir o mesmo nível de sedação a American Academy of Paediatric Dentistry 
(AAPD) utiliza a denominação de “sedação moderada” cuja definição é: 
“Uma depressão controlada da consciência, farmacologicamente induzida, em que o 
paciente mantém as vias respiratórias de forma independente e contínua e é capaz de 
responder adequadamente a estímulos físicos e comandos verbais. Os fármacos, 
dosagens e técnicas utilizadas devem ter uma margem de segurança tal que seja 
improvável a criança tornar-se não interactiva ou não desperta. ” (Al-Rakaf et al. 2001). 
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Os conceitos de sedação consciente e sedação moderada são em tudo semelhantes, 
excepto no que diz respeito ao contacto verbal, pois na sedação consciente o contacto 
verbal com o paciente é sempre mantido, durante todo o procedimento. No entanto, 
ambas representam o mesmo nível de profundidade de sedação (Macpherson e  
Kwasnicki  al., 2011). 
2.2 Indicações  
O propósito da sedação consciente é conseguir um paciente o suficientemente relaxado 
e cooperante que permita levar a cabo os tratamentos necessários. 
Quando as tradicionais técnicas de controlo comportamental, tais como, o tel-show-do 
ou o reforço positivo, entre outras, não são suficientes para reunir as condições 
necessárias, o Médico Dentista pode utilizar a sedação consciente (Yasny E Asgary, 
2007; Wilson 2008). Ao decidir fazê-lo, independentemente da técnica, o Médico 
Dentista deve estar ciente de que esta não substitui as tradicionais e indispensáveis 
técnicas de controlo do comportamento infantil, que devem sempre ser utilizadas 
(Roelofse, 2010; Wood, 2010).  
Minimizar a potencial morbilidade que está associada, de um modo geral, à sedação, 
requer uma série de cuidados na hora de seleccionar os pacientes, pois nem todas as 
crianças são candidatas a este procedimento (Yasny e Asgary, 2007). Do mesmo modo, 
a técnica de sedação deve, idealmente, ser personalizada, ou seja, adequada ao paciente 
e ao tipo de intervenção a realizar (Cravero e Blike, 2004). A necessidade de recorrer à 
sedação pode estar associada ao paciente em si ou à natureza dos procedimentos 
clínicos, tais como, intervenções mais invasivas ou demoradas (Bester, 2005).  
Idealmente, a sedação deveria atingir os seguintes objectivos: 
• Conseguir atenuar/eliminar a ansiedade da criança (efeito ansiolítico); 
• Produzir efeitos sedativos e analgésicos; 
• Proporcionar amnésia anterógrada (principalmente desejável em pacientes 
pediátricos); 
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• Prevenção de náuseas e redução das funções excretoras; 
• Promover uma resposta positiva aos tratamentos dentários. 
(Hosey, 2002; Bester 2005; Duque e Abreu-e-Lima 2005) 
 
No entanto, verifica-se que é muito difícil atingir todos estes objectivos com recurso a 
uma só técnica ou fármaco (Bester, 2005, Torres-Péres et al., 2007). A sedação apenas 
deve ser aplicada em: 
• Pacientes sem doenças sistémicas (A.S.A I); 
• Pacientes com doenças leves (A.S.A. II). 
(Hosey, 2002; Yasny e Asgary, 2007; Boyle e Craig 2012) 
 
Está indicada em: 
 
• Crianças ansiosas, com medos ou fobias relativamente ao tratamento dentário e 
em que a abordagem psicológica com as tradicionais técnicas de controlo 
comportamental foi insuficiente para conseguir um cooperante; 
• Crianças que, devido a limitações físicas ou mentais, são incapazes de cooperar; 
• Pacientes com necessidade de tratamentos múltiplos (tratamentos longos) ou 
complexos. 
(Fuhrer III et al., 2009; Al-Rakaf et al. 2011) 
 
2.3 Vias de Administração  
As vias de administração dos agentes sedativos comummente utilizadas podem ser 
divididas em dois grupos: 
• Via entérica: oral, sublingual, rectal; 
• Via parentérica: intranasal, inalatória, intramuscular, intravenosa, submucosa, 
subcutânea. 
(Yasny e Asgary, 2007) 
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Infelizmente, em toda elas, com excepção da via inalatória e intravenosa, não é possível 
a titulação dos fármacos, o que muitas vezes resulta numa sedação excessiva ou numa 
sedação insuficiente. A titulação dos fármacos é essencial para que se consiga o nível de 
sedação adequado quer ao paciente quer ao tratamento a realizar pois mesmo quando se 
trata do mesmo paciente, o nível de sedação ideal varia consoante o tipo de 
procedimento realizado (Bester, 2005). 
 
A via de administração ideal para a sedação consciente em odontopediatria deve ser: 
 
• Indolor; 
• De fácil execução; 
• Permitir a titulação dos fármacos. 
(Bester, 2005) 
2.3.1) Via Entérica 
Nesta via os fármacos são absorvidos através do trato gastrointestinal ou mucosa oral, e 
são várias as vantagens que lhe estão associadas:  
• Boa aceitação por parte dos pacientes; 
• Facilidade da administração; 
• Baixo custo; 
• Não utilização de agulhas;  
• Baixa incidência e intensidade de reacções alérgicas ou adversas na 
administração oral. 
(Yasny e Asgary, 2007). 
 
No entanto, a sedação por esta via não é isenta de riscos e deve ser efectuada 
cuidadosamente por profissionais devidamente formados uma vez que se assim não for 
existe um potencial risco associado com consequências que podem incluir uma sedação 
profunda, depressão respiratória, ataques cardíacos e até a morte (Yasny e Asgary, 
2007). 
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São desvantagens descritas: 
• O facto de o sucesso da sedação depender, em parte, da capacidade e vontade da 
criança tomar a medicação; 
• Longo início de acção (aproximadamente 30-60 min.), quando comparado, por 
exemplo, com os fármacos administrados por via intravenosa; 
• Falta de controlo sobre a acção do fármaco; 
• Pouca previsibilidade devido a factores como a variabilidade de absorção no 
tracto gastrointestinal; 
• O período de recuperação é relativamente longo. 
 
Devido à sua fácil administração e segurança, a via oral é frequentemente utilizada para 
a sedação. A via rectal também pode ser utilizada no caso de pacientes muito novos ou 
com alguma incapacidade ou ainda com dificuldades de deglutição (Alberts, 2009). 
 
2.3.2) Via parentérica  
As vias parentéricas mais comummente utilizadas em odontopediatria são a via 
intravenosa (IV) e a inalatória. Segundo Alberts (2009), a sedação intravenosa apresenta 
várias vantagens: 
• Acção rápida; 
• Possibilidade de titulação do fármaco para providenciar um nível de sedação 
apropriado; 
• Tempo de recuperação mais curto relativamente aos fármacos administrados por 
via oral;  
• Existe um acesso venoso que permite administrar fármacos antídoto ou fármacos 
em caso de emergência. 
•  O reflexo de vómito está diminuído relativamente à via oral. 
  
3.Fármacos e Técnicas de sedação utilizados em Odontopediatria 
Em odontopediatria, são utilizadas diversas técnicas e fármacos assim como várias 
associações dos mesmos.  
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O agente sedativo ideal deveria cumprir os seguintes requisitos: 
• Segurança: ampla janela terapêutica; baixa incidência de efeitos adversos; curta 
acção; facilmente reversível, efeitos cardiovasculares e depressão respiratória 
mínimos, baixo potencial de produzir reacções anafilácticas ou alérgicas, sem 
interacções medicamentosas. 
• Efectividade: acção ansiolítica, amnésica, analgésica com rápido inicio de acção 
e curta recuperação; 
• Fácil manuseamento: titulável, fácil de preparar, administrar e dosear.  
  (Bester, 2005; Denman, 2010; Duque e Abreu-e-Lima, 2005) 
 
Segundo o Royal College of Surgeons of England as técnicas de sedação podem ser 
classificadas como Standart ou Alternativas.  
Técnicas  de Sedação Standart Técnicas de sedação Alternativas  
Sedação intravenosa com midazolam Qualquer forma de sedação consciente 
administrada a crianças com idade inferior 
a 12 anos que não seja sedação consciente 
com protóxido de azoto/ oxigénio 
Sedação inalatória com protóxido de 
azoto/oxigénio 
Benzodiazepinas associadas a qualquer 
outro agente administrado por via IV (p.e. 
propofol ou cetamina) 
Benzodiazepinas por via oral ou rectal Propofol isoladamente ou em associação 
com outros agentes 
Benzodiazepinas por via transmucosa Sedação inalatória utilizando outro agente 
que não o protóxido de azoto/ oxigénio 
isoladamente 
 Combinação (não sequencial) de vias de 
administração) 
Tabela 1. Técnicas de sedação standart/ técnicas de sedação alternativas (Adaptado de Macpherson e 
Kwasnicki,  2011 e Kilborn et al., 2009). 
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As técnicas de sedação standart mais frequentemente utilizadas em Medicina Dentária 
são a Sedação Inalatória (SI) com protóxido de azoto/oxigénio e midazolam por via IV 
(Macpherson e Kwasnicki, 2011). 
 
3.1 - Sedação Consciente inalatória com Protóxido de Azoto/Oxigénio (N2O-O2) 
  
Figura 1. Paciente pediátrico sedado por inalação de protóxido de azoto/oxigénio (Adaptado de 
Holroyd, 2007). 
A sedação inalatória com protóxido de azoto é a técnica de eleição para a sedação em 
Odontopediatria (Gilchrist et al., 2007; Macpherson e Kwasnicki, 2011). São utilizadas 
concentrações sub-anestésicas de protóxido de azoto transportadas por oxigénio numa 
dosagem titulável, (Holroyd, 2007) providenciando a sedação e uma suave analgesia de 
forma segura (Alberts, 2009: Boyle e Craig, 2012). É sempre utilizada em conjunto com 
anestesia local, sendo que combinação da sedação com protóxido de azoto/oxigénio 
com a anestesia local é denominada por vários autores como Analgesia Relativa 
(Alberts, 2009). 
Para atingir níveis anestésicos, o protóxido de azoto tem que apresentar uma 
concentração alveolar mínima superior a 100%, pelo que é considerado um agente 
anestésico fraco. Ainda assim, como medida de precaução e para evitar qualquer 
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episódio de perda de consciência, os equipamentos utilizados para sedação em Medicina 
Dentária têm um aporte mínimo de oxigénio de 30% (Macpherson e Kwasnicki, 2011 ).  
O protóxido de azoto é pouco solúvel e atinge um rápido equilíbrio entre os capilares e 
os alvéolos nos pulmões, pelo que se consegue, um rápido inicio de acção e um curto 
período de recuperação. A duração da sedação é controlada e o paciente pode 
rapidamente voltar à normalidade (Holroyd, 2007; Gaujac et al., 2009). 
Apresenta excelentes níveis de segurança e poucos efeitos secundários. Menos de 10% 
dos pacientes sofrem náuseas ou indisposições no pós-operatório (Alberts, 2009).   
Não existem registos de quaisquer fatalidades ou casos de morbilidade séria associados 
a esta técnica sempre que utilizada isoladamente e em concentrações apropriadas 
(Holroyd, 2007). 
Segundo Malamed, (cit. in Charon 2011) a sedação por inalação de protóxido de azoto/ 
oxigénio é a técnica que mais se aproxima do ideal para sedação em odontopediatria. É 
uma técnica bem documentada e vários estudos comprovam os seus benefícios 
imediatos e a longo prazo em crianças com níveis de ansiedade leve e moderados, no 
entanto, revela-se menos eficaz em crianças com ansiedade severa e tem demonstrado 
não ser muito adequada para crianças muito novas (Gilchrist et al., 2007). 
 A exposição prolongada ou exposições curtas mas repetidas, podem resultar na 
depressão da actividade da vitamina B12 constituindo assim um factor de risco 
ocupacional para o médico dentista (Hosey et al. 2004). 
 3.1.1) Vantagens 
Segundo Boyle e Craig (2012) e Holroyd (2007) são vantagens desta técnica: 
• A não utilização de agulhas;  
• Excelentes níveis de segurança e poucos efeitos secundários.  
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• Não haver a necessidade de realizar jejum. 
• Poder ser utilizada em pacientes com desordens hepáticas ou renais, pois o óxido 
nitroso é eliminado inalterado através dos pulmões, sem que hajam quaisquer 
produtos de excreção.  
• O facto de pacientes com desordens cardiovasculares e vasculares-cerebrais,  
poderem beneficiar dos efeitos ansiolíticos e enriquecimento do oxigénio 
decorrentes desta técnica. 
• O facto de poder ser utilizada em pacientes com traço falisiforme, com anemia 
falsiforme, em pacientes asmáticos, epilépticos e diabéticos. 
 
 3.1.2) Contra-indicações 
Contra-indicações para sedação com Protóxido de Azoto 
Ansiedade severa  Incapacidade de tolerar a máscara nasal e 
cooperar com a respiração nasal 
Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica 
(DPOC); 
 
Risco de falência respiratória quando 
expostos a elevadas concentrações de 
oxigénio 
Desordens cognitivas moderadas ou graves 
 
Incapacidade de tolerar a máscara nasal e 
cooperar com a respiração nasal 
Obstrução nasal  P.e. pólipos nasais ou desvio do septo 
Pacientes tratados com bleomicina   Apresentam predisposição para falência 
respiratória quando sujeitos a elevadas 
concentrações de oxigénio 
Pacientes recentemente sujeitos a  Risco de aumento da pressão intra-ocular e  
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cirurgias na retina danos à visão 
Primeiro trimestre de gravidez  Teratogenicidade 
Pacientes com desordens decorrentes de 
deficiências da vitamina B12 
 
 
A exposição prolongada ou repetida ao 
óxido nitroso/ oxigénio pode resultar na 
depressão da actividade da vitamina B12 
Pacientes portadores de miastenia 
gravis, esclerose múltipla, hérnia 
diafragmática 
 
 
Tabela 2. Contra-indicações para sedação com Protóxido de Azoto (Adaptado de Gaujac, 2009; 
Macpherson e Kwasnicki . 2011; Holroyd, 2007; Charon 2011; Boyle e Craig 2012). 
3.2- Benzodiazepinas 
As benzodiazepinas são comummente utilizadas como sedativos e são uma das 
primeiras linhas de fármacos a ter conta. Aliviam a ansiedade, provocam sedação e têm 
propriedades amnésicas, actuam como hipnóticos, anticonvulsionantes e causam 
relaxamento músculo-esquelético. Têm um largo espectro terapêutico e a existência um 
antagonista específico para os seus receptores permite reverter a sedação. A titulação 
dos fármacos é essencial para que se consiga o nível de sedação que se adequado quer 
ao paciente quer ao tratamento a realizar pois mesmo quando se trata do mesmo 
paciente o nível de sedação ideal, varia consoante o tipo de procedimento realizado 
(Bester, 2005). 
A acção das benzodiazepinas é praticamente limitada ao SNC, embora sejam 
observados efeitos cardiovasculares mínimos, como uma discreta diminuição da pressão 
arterial e do esforço cardíaco. No sistema respiratório podem diminuir, o volume de ar 
corrente e a frequência respiratória (FR) justificando a recomendação de serem 
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empregues com precaução em pacientes com doença broncopulmunar obstrutiva ou 
insuficiência respiratória (Cogo, et al. 2006).  
Apresentam uma baixa taxa de incidência de efeitos adversos e toxicidade, 
particularmente em tratamentos de curta duração. No entanto, em crianças, mesmo em 
doses baixas pode verificar-se a ocorrência do “efeito paradoxal” que é caracterizado 
por excitação agressividade e irritabilidade (Cogo, et al. 2006). 
3.2.1) Midazolam 
O midazolam é uma benzodiazepina muito utilizada e apresenta efeitos laterais mínimos 
(Mortazavi et al. 2008, Yasny e Asgary, 2007). Pode ser administrado por via oral, 
intranasal, transmucosa, intramuscular ou intravenosa sendo que a rapidez com que 
actua depende da via de administração (Yasny e Asgary, 2007).  
É um sedativo potente e requer uma administração lenta e em dosagens tituladas 
individualizadas. Apresenta acção ansiolítica, anticonvulsionante e causa relaxamento 
muscular e amnésia anterógrada. Não tem propriedades analgésicas (Bester, 2005; 
Aydintug, 2004; Rai et al., 2007). O paciente tem que ser monitorizado durante todo o 
tratamento, os níveis de saturação de oxigénio no sangue e o ritmo cardíaco devem ser 
constantemente analisados e a pressão arterial deve ser medida antes e depois do 
tratamento. Crianças sedadas com midazolam devem permanecer sob a vigilância de um 
adulto responsável durante o resto do dia (Macpherson et al. 2011). 
3.2.1.1- Via Oral 
Para pacientes pediátricos é normalmente administrado por via oral em dosagens de 
0,25-0,75 mg/kg (Yasny e Asgary, 2007, Wilson et al., 2006) ou 0,5-0,75 mg/kg 
(Bester, 2005) sem nunca exceder o limite máximo de 10 mg/ kg ou 20 mg no total. 
(Yasny e Asgary, 2007). Quando é administrado por via oral demora consideravelmente 
mais tempo a produzir efeito do que por via intravenosa cerca de 10-30 minutos. (Bester 
2005; Yasny e Asgary, 2007). A biodisponibilidade é de aproximadamente 15% 
(Gilchrist et al. 2007). O midazolam tem um pH de 3.5-4.0 pelo que o seu sabor é 
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bastante ácido e desagradável podendo ser uma desvantagem e dificuldade na 
administração infantil (Wilson et al. 2006). 
3.2.1.2-Via intranasal 
O midazolam por via intranasal tem provado ser bom para pacientes com necessidades 
especiais mas o médico tem que ser capaz de entubar o paciente. Neste caso é necessária 
a administração de flumazenil para reverter o efeito do midazolam. Para além disso, é 
necessário um oxímetro de pulso para medir os níveis de saturação do oxigénio (Charon 
2011). A dosagem recomendada é de 0,2-0,3 mg/kg e o inicio de acção varia entre 5-10 
minutos. Gilchrist et al. (2007) afirmam que a dosagem pode variar de 0,2 mg/kg a 0,6 
mg/kg e segundo Mortazavi et al. (2008) pode variar entre 0,2 e 1.0 mg/kg. A 
biodisponibilidade por via intranasal é bastante superior do que na via oral, ronda os 
55%. O inicio de acção e recuperação também são mais rápidos do que na via oral.  
 
Figura 2- Dispositivo de atomização mucosa para administração intranasal. (Adaptado de Gilchrist et al. 
2007) 
3.2.1.3-Via intravenosa 
Quando administrado por via intravenosa, o seu início de acção é quase imediato. 
(Yasny e Asgary, 2007; Bester, 2005) A dosagem recomendada é de 0,025-0,05 mg/kg 
com uma dosagem de manutenção de 1-2 microgramas/kg/min (Bester, 2005). 
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3.2.1.4- Via intramuscular 
A absorção é rápida e completa. A concentração plasmática máxima é atingida em 30 
minutos. A biodisponibilidade é superior a 90%. A dosagem recomendada é de 0,1-0,2 
mg/kg com um início de acção que varia entre os 5-10 minutos (Bester, 2005). 
 3.2.1.5- Via rectal 
A dosagem recomendada é de 0,3-1 mg/kg com um início de acção de 10 minutos 
(Bester, 2005). 
3.2.1.6- Via transmucosa 
A absorção é rápida e o fármaco entra directamente no sistema circulatótio numa área 
de grande irrigação. Apresenta uma boa biodisponibilidade e a dosagem descrita é de 
0,2 mg/kg. Apresenta a desvantagem de ter um sabor desagradável pelo que a aceitação 
por parte das crianças pode ser menor por esta via (Wilson et al. 2007). 
3.2.1.7- Efeitos adversos, Interacções medicamentosas e cuidados especiais 
Certos fármacos podem potenciar ou diminuir o efeito do midazolam. O principal 
citocromo responsável pela biotransformação de muitos dos fármacos sedativos é o 
citocromo P450 3A ( CYP3A) (Yasny e Asgary, 2007). 
 
 
Midazolam- Interacções medicamentosas 
Fármaco Mecanismo Resultado 
Eritromicina 
Claritromicina 
Inibição da acção do 
CYP3A 
Potenciação do efeito (até 
240%) 
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Antifúngicos Azóis 
(cetoconazol, itraconazol, 
fluconazol) 
Inibição da acção do 
CYP3A 
Potenciação do efeito 
Carbamazepina Indução da via do CYP3A Diminuição do efeito 
Inibidores das proteases 
do VIH (ritonavir, 
indinavir, saquinavirm 
nelfinavir) 
 
Inibição da acção do 
CYP3A 
 
Potenciação do efeito 
Tabela 3 – Interacções medicamentosas do midazolam (Adaptado de Yasny e Asgary, 2007). 
 
Para além dos fármacos referidos, foi também relatado que o consumo de sumo de 
toranja pode potenciar os níveis de sedação do midazolam. Inibe a acção do CYP3A 
incrementando os níveis plasmáticos de midazolam em 56 % e aumenta em 35% a sua 
biodisponibilidade (Yasny e Asgary, 2007). 
Os efeitos adversos mais severos descritos, associados ao midazolam, incluem 
hipoventilação, saturação do oxigénio diminuída, apneia (risco aumenta com o aumento 
da dosagem), espasmos laríngeos e hipotensão (Mortazavi et al. 2008). 
 
Quando comparado com o diazepam, o midazolam revela-se mais vantajoso pois 
apresenta um menor período de acção, absorção e eliminação (Yasny e Asgary, 2007). 
3.2.2) Diazepam 
É uma benzodiazepina prototípica e tem vindo a ser amplamente utilizado em adultos ao 
longo do tempo. Actua ligando-se reversivelmente aos receptores GABA e os seus 
efeitos sobre o sistema nervoso do paciente são semelhantes aos do midazolam. É 2-4 
vezes menos potente que o midazolam e para efeitos sedativos é tipicamente 
administrado por via oral em dosagens de 0,2-0,3 mg/kg até um máximo de 10 mg. O 
seu inicio de acção é de 30-40 minutos, sendo mais lento do que o do midazolam, e a 
duração e período de recuperação são mais longos. A semi-vida do diazepam é de 20-96 
Sedação Consciente em Odontopediatria  
20 
 
horas, comparada com a do midazolam que é de 2-4 horas. Ao contrário do midazolam, 
que não produz metabolitos activos o diazepam produz dois principais metabolitos 
activos durante o metabolismo no fígado que produzem efeitos sedativos prolongados 
(Yasny e Asgary, 2007). Como tal, em odontopediatria, não é um fármaco de eleição 
quando se trata de intervenções curtas como extracções ou tratamentos restauradores 
rápidos (Duque et al., 2005).  
3.2.3) Flumazenil 
Uma das grandes vantagens das benzodiazepinas é a possibilidades de reverter a 
sedação através da administração de um antagonista (Boyle e Craig 2012). O flumazenil 
reverte os efeitos centrais das benzodiazepinas por inibição competitiva ao nível dos 
receptores GABA. É geralmente administrado por via intravenosa e tem o seu inicio de 
acção 1 minuto após a administração. A primeira dose administrada deve ser de 0.01 
mg/kg (Deanman, 2010). 
3.3. Cetamina  
A cetamina é considerada um agente seguro e eficaz na sedação em odontopediatria. É 
um agente anestésico dissociativo que produz um estado clínico de sedação 
imobilidade, amnésia, analgesia marcada e uma forte sensação de dissociação. Difere 
dos outros agentes anestésicos pois não produz depressão generalizada do SNC e tem 
uma grande margem de segurança com manutenção da função cardiovascular e 
respiratória e reflexos laríngeos intactos (Rai et al., 2007; Bester 2005). Após ser 
metabolizado no fígado é excretado, em 90%, por via renal. Disfunções hepáticas 
podem elevar os níveis plasmáticos e retardar a eliminação do fármaco. Da sua 
metabolização resulta o metabolito noracetamina que apresenta o equivalente a 1/6 da 
actividade da cetamina. A distribuição e eliminação da cetamina são mais lentas quando 
existe a administração, em conjunto, de uma benzodiazepina (Bester, 2005). 
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3.3.1) Efeitos sistémicos 
Efeitos sistémicos da Cetamina 
A incidência de efeitos adversos aumenta com a idade. Em crianças com idades 
inferiores a 5 anos é de 3,5% enquanto em crianças com idades superiores é de 12,1% 
Efeitos Cardiovasculares: aumento de 25% da pressão arterial e aumento de 20% da 
frequência cardíaca. A demanda de oxigénio ao nível do miocárdio assim como a 
sensibilidade do mesmo à adrenalina estão aumentados. Este facto é de relevância 
clínica quando são utilizados anestésicos locais com adrenalina 
Efeitos Respiratórios: Apneia transitória (pode ocorrer em dosagens elevadas via IV). 
Manutenção intacta dos reflexos laríngeos e faríngeos. Manutenção de vias aéreas 
patentes. Relaxamento da musculatura brônquial. 
Outros: salivação aumentada pelo que muitas vezes é necessária a administração 
prévia de um agente anti-muscarínico como o glicopirrolato ou a atropina. 
Aumento da pressão intracraniana e do fluxo sanguíneo cerebral. 
Tabela 4. Efeitos sistémicos da cetamina (Adaptado de Bester, 2005). 
3.3.2) Vantagens  
Vantagens da cetamina como agente sedativo 
Pode ser administrado por diversas vias: oral, intranasal, intramuscular, intravenosa 
e mesmo rectal; 
Provoca uma indução suave da sedação; 
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Início de acção relativamente rápido; 
Curta duração de acção (dependente da dosagem); 
Boas propriedades analgésicas e amnésicas; 
Compatível com outros fármacos; 
Não provoca depressão generalizada do SNC. 
 Tabela 5. Vantagens da cetamina como agente sedativo (Bester, 2005). 
3.3.3) Efeitos adversos 
Pode causar, inquietude, agitação, desorientação e pesadelos (Bester, 2005). 
3.4. Propofol 
O propofol, ou 2,6-diisopropifenol, é um agente anestésico intravenoso de curta duração 
que é geralmente utilizado em AG (Giovannitti, 1995; Hosey et al., 2004; Macpherson e 
Kwasnicki, 2011; Deanman, 2010). Apesar do seu mecanismo de acção não estar 
completamente esclarecido pensa-se que actua incrementando a actividade dos 
neurotransmissores inibitórios GABA ( Deanman, 2010; Bester, 2005). 
Para a sedação consciente é utilizado em concentrações sub-anestésicas através de uma 
infusão contínua, com controlo do paciente, ou através de uma “target-controlled 
infusion” (TCI) em que a idade e o peso da criança são introduzidos/ programados numa 
bomba de infusão intravenosa cujo software calcula a dose de propofol necessária para 
um determinado ritmo de infusão em função da concentração sanguínea pretendida 
(Macpherson e Kwasnicki, 2011). O início de acção é bastante rápido, 
aproximadamente 30 segundos, atingindo-se o pico máximo de efectividade após 
apenas 5 minutos. A eliminação é igualmente rápida, com uma semi-vida de 30-60 
minutos. É metabolizado no fígado e não há produção de metabolitos activos (Denman, 
2010; Bester, 2005). O seu rápido inicio de acção e rápida recuperação permitem 
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controlar e fazer variar, se necessário, o nível de sedação durante o período de 
tratamento (Hosey et al., 2004). Não possui efeitos analgésicos e apenas tem efeitos 
amnésicos com dosagens superiores a 4 mg/kg/h. A curta duração de acção faz com que 
o propofol seja utilizado preferencialmente para procedimentos curtos (Deanman 2010). 
Segundo a FDA, este fármaco apenas pode ser utilizado por pessoal médico 
especializado em AG e que não esteja envolvido nos processos de diagnóstico e 
tratamento de crianças (Bester, 2005). 
O propofol não está recomendado para crianças com idade inferior a 3 anos (Bester 
2005). Para sedação consciente é considerado que uma dosagem de 500 µg - 1 mg/kg 
administrados durante 1-5 minutos é segura e eficaz para a maioria dos pacientes. 
(Deanman, 2010) Segundo Bester (2005), a dosagem pode variar entre 0,1-2 mg/kg/h. 
3.4.1) Efeitos sistémicos 
Efeitos sistémicos do Propofol 
Efeitos Cardiovasculares: Os parâmetros hemodinâmicos permanecem estáveis ao 
longo da sedação mas verifica-se uma queda inicial da pressão arterial e frequência 
cardíaca aquando da indução da sedação; 
Efeitos Respiratórios: Queda inicial do volume tidal e frequência respiratória 
aumentada (ambos os efeitos são facilmente reversíveis); 
Redução do  fluxo sanguíneo cerebral, pressão intracraniana e metabolismo cerebral; 
  Tabela 6. Efeitos sistémicos do propofol (Adaptado de Deanman, 2010 e  Bester, 2005) 
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3.4.1) Contra-indicações 
Tabela 7. Contra-indicações para a utilização de Propofol (Adaptado de Deanman, 2010; Bester, 2005). 
3.5. Sevoflurano 
O sevoflurano é o agente anestésico melhor aceite e tolerado para utilização em 
crianças. Tem uma rápida absorção e eliminação e é administrado por via inalatória em 
associação com outras técnicas ou fármacos (Lahoud et al. 2001). 
3.6 Anti-histamínicos 
3.6.1) Hidroxizina 
É um dos sedativos mais populares em Odontopediatria. Tem sido utilizado com 
eficácia, combinado com outros agentes para reduzir a incidência de náuseas e vómito 
durante a sedação. É administrado por via oral em dosagens de 0,5-1,0 mg/kg. É 
rapidamente absorvido no tracto gastrointestinal e começa a fazer efeito entre 15 a 30 
Contra-indicações 
Pacientes com idade inferior a 3 anos 
Pacientes com hipersensibilidade ao ovo, soja ou amendoim, pois estes são utilizados 
na manufactura da emulsão lipídica na qual o propofol está suspenso. 
Pacientes doenças crónicas moderadas ou severas 
Deve ser utilizado com muita precaução em pacientes com problemas respiratórios 
ou cardíacos pré-existentes 
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minutos após a administração. Os efeitos laterais podem incluir tonturas, ataxia, 
hipotensão e xerostomia (Yasny e Asgary, 2007). 
3.6.2) Prometazina 
 É outro anti-histamínico que pode ser administrado por via oral, similar à hidroxizina, 
sendo o seu inicio de acção de aproximadamente 20 minutos. Geralmente é 
administrado em dosagens de 0,5 mg/kg com uma dosagem total máxima de 25 mg. 
Pode provocar efeitos neurológicos indesejáveis como reacções extra-pirâmidais 
distonia confusão ou excitação. Outros efeitos laterais descritos são o espessamento das 
secreções endobrônquiais e faringite (Yasny e Asgary, 2007). 
3.8 Opiáceos 
Os opiáceos mais frequentemente usados em odontopediatria são a meripidina e o 
fentanil. Para estes fármacos existe um antagonista, a naloxona, pelo que é possível 
reverter em certa medida efeitos indesejáveis de uma sobre-sedação (Yasny e Asgary, 
2007). 
3.8.1) Meripidina 
É um antagonista dos receptores opiáceos mu que pode ser administrado por via oral em 
dosagens de 1-2 mg/kg com uma dosagem total máxima de 100 mg. O seu início de 
acção tem lugar em 10 a 15 minutos com uma duração de acção de 2-3 horas. A maioria 
dos metabolitos produzidos pelos opiáceos são inactivos. No entanto, tal como a 
morfina, a meripidina produz um metabolito activo, a normeperidina relacionada com a 
toxicidade que precipita a excitação do SNC, contracções tremores e convulsões. Mckee 
et al., verificaram um aumento dos efeitos laterais directamente proporcional ao 
aumento da dosagem do fármaco. Este fármaco está contra-indicado em pacientes com 
hipersensibilidade à meripidina e pacientes que tenham, nos 14 dias que antecedem a 
sedação feito uso de inibidores MAO. Deve ser evitado em pacientes asmáticos pois a 
meripidina pode levar à libertação de histamina (Yasni e Asgari 2007). 
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3.8.2) Fentanil 
É 100 vezes mais potente e 7000 vezes mais lipossolúvel do que a morfina pelo que 
penetra muito mais facilmente em membranas como a barreira hemato-encefálica sendo 
rapidamente absorvido para o SNC onde se liga aos receptores opiáceos mu. As suas 
indicações incluem a sedação e a analgesia. Não liberta histamina mas provoca efeitos 
adversos como depressão respiratória, bradicardia, hipotensão, vómitos e obstipação. 
Podem ocorrer outras complicações como prurido facial e convulsões. Este fármaco é 
muitas vezes utilizado em associação com benzodiazepinas, incrementando os níveis de 
sedação por acção sinérgica. Em tempos esteve disponível para administração oral sob a 
forma de um “chupa-chupa” mas actualmente esta já não é uma prática comum. É 
geralmente administrado por via intravenosa e via intranasal em soluções de 0,05 mg/ml 
com uma dosagem de 1-2 µ/kg (Bester 2005).  
3.9 Hidrato de cloral 
É um agente hipnótico que tem sido amplamente utilizado como sedativo em 
odontopediatria. É administrado por via oral ou rectal, em dosagens de 25-50 mg/kg até 
um máximo de 1,000 mg. O seu início de acção é de 30-60 minutos com uma duração 
que pode ir até 5 horas (Yasny e Asgary, 2007). Apresenta várias desvantagens como o 
gosto desagradável, um inicio de acção lento, um período de recuperação relativamente 
longo, o facto de não possuir propriedades analgésicas, resultados imprevisíveis na 
sedação e efeitos adversos como náuseas e vómitos (Duque et al., 2005; Yasny e 
Asgary, 2007). Para além disso, provoca a depressão da actividade do músculo 
genioglosso levando a uma hipotonicidade da língua, o que pode representar um 
potencial compromisso das vias respiratórias da criança (Yasny e Asgary, 2007). 
4. Associações farmacológicas para sedação em Odontopediatria  
Em crianças, a sedação obtida por associação de vários fármacos administrados por via 
parentérica fora do consultório dentário é alvo de controvérsia, sendo crucial pesquisar 
quais as combinações mais seguras e eficazes. Não existem muitas publicações 
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disponíveis acerca do uso da combinação de fármacos para sedação consciente 
pediátrica por via intravenosa (Roelofse, 2010). 
É bastante frequente colocarem-se questões acerca da possibilidade, necessidade e 
segurança da combinação de diferentes fármacos para conseguir a sedação consciente. 
Determinar quais as combinações /associações de fármacos que são suficientemente 
seguras para serem aplicadas em crianças depende de muitos factores como por 
exemplo a idade da criança, a experiência do Médico Dentista ou profissional de saúde 
que realiza o processo e até mesmo o sítio onde a sedação tem lugar. A idade a partir da 
qual é seguro utilizar associações de fármacos para sedação consciente em crianças é 
ainda uma questão aberta (Roelofse, 2010). 
Em 2002, Hosey refere que a associação de vários fármacos deve ser evitada devido ao 
risco aumentado de efeitos adversos. 
Segundo Bester (2005), a utilização de uma combinação de fármacos pode ser mais 
eficaz e produzir menos efeitos laterais do que a utilização de um só agente, 
especialmente quando são utilizadas pequenas dosagens de diferentes fármacos em 
detrimento da utilização de uma dosagem elevada de um só fármaco.  
Actualmente é aceite que combinações farmacológicas para sedação como p.e. 
midazolam com inalação de protóxido de azoto, podem providenciar um nível de 
sedação que permite o tratamento de crianças cooperantes mas ansiosas (Alberts 2009).  
Em 2003, Robb et al., publicaram um artigo sobre a sedação pediátrica intravenosa com 
cetamina, midazolam e fentanil concluindo que a combinação dos fármacos pode ser 
usada com segurança em crianças.  
Em 2004, Averley et al., publicaram um estudo onde compararam a eficácia da 
combinação de midazolam intravenoso associado a agentes inalatórios com a eficácia 
do midazolam isoladamente. O seu estudo mostrou ser vantajosa associação das duas 
técnicas. 
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Em 2005, Bester realizou um estudo onde 270 crianças foram sujeitas a sedação 
consciente através do uso da combinação de propofol, cetamina e alfentanil. Em todas 
as crianças os sinais vitais se mantiveram estáveis não tendo sido encontradas quaisquer 
complicações. O estudo concluiu que um bólus intravenoso de 1-2 µg/kg de fentanil 
titulado é seguro e eficaz em crianças e deve ser aplicado 2 minutos antes da aplicação 
do estímulo doloroso. Concluiu ainda que quando utilizada como infusão intravenosa 
em associação com outros fármacos a dose máxima recomendada é de 10-12 µg/kg/h. 
Num estudo publicado em 2008, Mikhael et al. analisaram um protocolo de sedação por 
associação de midazolam, remifentanil, e cetamina. O estudo incidiu sobre 1000 
crianças, inseridas na classificação ASA I e II, com idades compreendidas entra os 3 e 
os 10 anos. Concluíram que esta associação é segura e eficaz quando praticada por 
pessoal médico devidamente qualificado e em ambientes apropriados e devidamente 
equipamentos. 
Em 2009, Al-Zahrani et al. afirmam que uma associação de midazolam, por via oral, 
com sedação inalatória com protóxido de azoto é mais vantajosa do que a utilização 
isolada do midazolam por via oral. 
Em 2010, Roelofse aborda a questão da utilização de combinações de fármacos em 
crianças com idades compreendidas entre 3-10anos e afirma que muitos dos 
efeitos/ocorrências adversas associadas à sedação podem não dever-se aos fármacos 
utilizados mas sim à inexperiência de quem prática a sedação e alguns erros humanos 
que podem ocorrer durante a mesma. O estudo por ele realizado mostrou claramente que 
as crianças mais pequenas representam um risco maior no que diz respeito à associação 
de fármacos. 
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5. Revisão da Literatura 
5.1- Estudos Placebo 
Em 2006 e 2008, Matharu e Ashley publicaram duas revisões exaustivas dos principais 
estudos comparativos publicados acerca das diferentes técnicas de sedação, onde 
referiram os seguintes estudos placebo: 
Em 1966, Evans et al. avaliaram a eficácia do hidrato de cloral administrado por via oral 
(15 mg/lb) e não encontraram diferenças significativas (p> 0,05) relativamente ao grupo 
placebo. 
Em 1984 Moore et al. compararam a eficácia de três dosagens de hidrato de cloral 
administrado por via oral (20, 40 e 60 mg/kg) à de um grupo placebo verificaram que 
apenas havia diferenças comportamentais significativas, relativamente ao grupo 
placebo, no grupo ao qual foi administrado hidrato de cloral na dosagem mais elevada. 
Em 1985, Flaitz et al. compararam a eficácia do diazepam 0,6 mg/kg administrado por 
via rectal a um grupo placebo e verificaram que no grupo ao qual foi administrado o 
diazepam ocorreram significativamente menos movimentos interferentes. 
Num estudo realizado em 1988, Nathan et al., concluíram que a administração de 
sedação inalatória com protóxido de azoto/oxigénio numa proporção de 20-50:50, 
permitiu obter níveis de ansiedade mais baixos e padrões comportamentais 
significativamente melhores do que no grupo placebo. 
No mesmo ano, Lindsay et al. publicaram um estudo onde comparam os resultados de 
duas modalidades de administração de diazepam por via oral com os de grupos placebo 
sendo que nenhuma delas revelou vantagens significativas relativamente aos grupos 
placebo. 
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Em 1989, Houpt et al. concluíram que no grupo ao qual administraram hidrato de cloral 
50 mg/kg, associado a protóxido de azoto se verificaram significativamente menos 
movimentos interferentes e choro.  
Em 1990, McKee et al. concluíram que os grupos aos quais administraram meripidina 
por via intramuscular em dosagens de 0,25-1 mg/lb revelaram níveis comportamentais 
significativamente melhores comparativamente ao grupo placebo. 
Veerkamp et al. em 1993, verificaram que, num grupo ao qual havia sido administrada 
sedação inalatória com protóxido de azoto/oxigénio (40:60) os níveis de ansiedade 
foram significativamente inferiores (p <0.05) aos registados num grupo onde apenas 
foram utilizadas técnicas tradicionais de controlo comportamental. 
Em 1994, Gallardo et al. publicaram um estudo no qual concluíram que havia 
significativamente melhores resultados em todos os aspectos que dizem respeito à 
sedação, no grupo ao qual haviam administrado midazolam 7,5 mg por via oral, quando 
comparado com o grupo placebo. 
Em 1999, Primosch et al. comparam os padrões comportamentais de crianças sujeitas a 
sedação inalatória com protóxido de azoto/oxigénio (40:60) com os de um grupo 
placebo. Verificaram que a utilização do protóxido de azoto/oxigénio reduz 
significativamente o risco de ocorrência de comportamentos indesejáveis. 
5.2- Estudos comparativos de dosagens ou vias de administração 
Num estudo publicado em 1985, Houpt et al. referem que a administração de hidrato de 
cloral, por via oral, em dosagens de 75mg/kg revela uma menor incidência de choro e 
movimentos interferentes comparativamente a dosagens de 50 mg/kg (Matharu e 
Ashley, 2006; Matharu e Ashley, 2008). 
Em 1991, Krämer et al. compararam a administração oral e rectal de midazolam 
concluindo que em ambas as vias a qualidade da sedação e taxa de sucesso terapêutica 
são idênticas (Aydintug, 2004). 
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Em 1992, Silver et al. compararam a eficácias de duas dosagens de midazolam (0,3 e 05 
mg/kg) ambas administradas por via oral a 31 pacientes com idades compreendidas 
entre os 3 e os 18 anos. Verificaram que não houve diferenças estatisticamente 
significantes na eficácia tendo-se alcançado o sucesso com ambas as dosagens do 
fármaco (Aydintug, 2004).  
Em 1993, Wilson et al. avaliaram o comportamento de 3 grupos de crianças sujeitas a 
dosagens diferentes de hidrato de cloral administrado por via oral. No primeiro grupo a 
dosagem foi de 25 mg/kg, no segundo de 50 mg/kg e no terceiro de 70 mg/kg. Foram 
verificadas diferenças significativas entre as dosagens de 25 e 50 mg/kg no que diz 
respeito à incidência de choro e à tranquilidade da criança (Matharu e Ashley, 2006; 
Matharu e Ashley 2008). 
Num estudo publicado em 1994, Fucks et al. não encontraram diferenças significativas 
em termos comportamentais entre dosagens de 0,2 e 0,3 de midazolam administrado por 
via intranasal (Matharu e Ashley, 2006; Matharu e Ashley 2008). 
Em 1995, Malinovsky et al. analisaram a utilização do midazolam por várias vias de 
administração (intranasal, oral e rectal). Concluíram que a via mais demorada é a via 
oral e ainda que a via intranasal apenas deve ser utilizada quando existe um adequado 
equipamento de monitorização e de suporte básico de vida (Aydintug, 2004). 
Em 1999, Marshall et al. avaliaram diferenças comportamentais relativas à utilização de 
três dosagens diferentes de midazolam por via oral. (0.5, 0.6 e 0.75 mg/kg), não tendo 
encontrado diferenças significativas (Matharu e Ashley, 2006; Matharu e Ashley 2008). 
Em 2001, Al Rakaf et al. compararam três regimes de sedação intranasal com 
midazolam. Aos grupos 1, 2 e 3 foram administrados, respectivamente, dosagens de 0.3, 
0.4 e 0.5 mg/kg de midazolam. Os autores concluíram que se verifica uma melhoria dos 
padrões comportamentais, directamente proporcional ao aumento da dosagem (Matharu 
e Ashley, 2006; Matharu e Ashley 2008). 
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Também em 2001, Sullivan et al. publicaram um estudo onde comparam dosagens 
diferentes para o mesmo regime de sedação. A um primeiro grupo, foi administrada 
cetamina (8 mg/kg) + diazepam (0,1mg/kg) e a um segundo grupo cetamina ( 10 mg/kg) 
+ diazepam (0,1mg/kg). Não foram encontradas quaisquer diferenças significativas em 
termos comportamentais (Matharu e Ashley, 2006; Matharu e Ashley 2008). 
Em 2004, Aydintug et al. não encontraram diferenças significativas entre a utilização de 
midazolam por via oral (0,5 mg/kg) e por via rectal (0,35 mg/kg) no que diz respeito à 
aceitação da anestesia local, condições de trabalho, níveis de amnésia e efeitos adversos 
nos pacientes pediátricos. No entanto, encontraram diferenças no que diz respeito à 
aceitação da administração do fármaco, concluindo que esta é significativamente melhor 
por via oral.  
5.3-Estudos comparativos de diferentes fármacos e diferentes associações 
Em 1996, Haas et al. publicaram um estudo onde comparam a administração oral de 
midazolam (0,6 mg/kg) e hidrato de cloral (50 mg/kg) concluindo que o nível de 
sedação era significativamente superior com a utilização do midazolam (Matharu e 
Ashley, 2006; Matharu e Ashley 2008). 
Em 1998, Avalos-Erena et al. avaliaram 2 grupos de crianças sujeitas a diferentes 
regimes de fármacos por via oral. Ao grupo 1 foi administrado hidrato de cloral (70 
mg/kg) e ao grupo 2, uma associação de hidrato de cloral (70 mg/kg) + hidroxizina 2 
mg/kg. Não se verificaram diferenças significativas no que diz respeito ao padrão de 
comportamento geral (Matharu e Ashley, 2006; Matharu e Ashley 2008). 
Em 2002, Vardi et al. publicaram um estudo em que comparam a utilização do propofol 
com uma associação de cetamina, midazolam e fentanil durante procedimentos 
dolorosos. Os autores concluíram que ambos os métodos são eficazes na sedação para 
procedimentos dolorosos. Contudo, referem que o propofol, devido aos seus efeitos 
adversos, só é considerado seguro em ambientes monitorizados (Aydintug, 2004). 
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Também em 2002, Bui et al. publicaram um estudo comparativo de dois regimes de 
sedação oral. No primeiro, as crianças foram sujeitas a sedação com 10 mg/kg de 
cetamina associada a 1,1 mg/kg de prometazina enquanto no segundo, a sedação foi 
efectuada com 10 mg/kg de cetamina, isoladamente. Verificaram-se padrões 
comportamentais significativamente melhores com o segundo regime (Matharu e 
Ashley, 2006; Matharu e Ashley 2008). 
Em 2006, Averley et al. publicaram dois estudos comparativos onde três grupos de 
crianças foram sujeitas a diferentes regimes de sedação: 
• Grupo 1- Midazolam 0.5 mg/min (IV) + inalação de ar 
• Grupo 2- Midazolam 0.5 mg/min (IV) + inalação de protóxido de azoto (a 40%) 
• Grupo 3- Midazolam 0.5 mg/min (IV) + inalação de protóxido de azoto (a 40%) 
+ inalação de sevoflurano (a 0,3%) 
Em ambos os estudos, o último grupo verificou uma percentagem significativamente 
superior no que diz respeito à conclusão dos tratamentos. 
Em 2007, Wilson et al. publicaram um estudo que compara a eficácia segurança e 
aceitabilidade do midazolam 0,2 mg/kg via transmucosa com a sedação inalatória com 
protóxido de azoto para extracções ortodônticas em crianças (do 10-16 anos de idade), 
concluindo que são ambos igualmente eficazes e seguros. Verificaram, no entanto, uma 
menor aceitabilidade na administração do midazolam, tendo este facto sido atribuído ao 
sabor desagradável da solução. 
 Em 2007, Torres-Péres et al. comparam três regimes de sedação para pacientes 
pediátricos aplicados a três grupos de pacientes: 
• Hidroxizina 2 mg/kg 2 horas antes do tratamento + 1 mg/kg 20 minutos antes do 
tratamento (grupo1) 
• Midazolam 0,5 mg/kg + 1,5 mg/kg de hidroxizina 20 minutos antes do 
tratamento (via oral) (grupo 2) 
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• Hidrato de Cloral 50 mg/kg + 1,5 mg/kg de hidroxizina 20 minuto antes do 
tratamento (via oral) (grupo 3) 
 
Os autores concluíram que a hidroxizina utilizada isoladamente não permite um 
controlo satisfatório/suficiente do comportamento da criança. No entanto, tanto 
associado ao midazolam como ao hidrato de cloral os resultados são bastante 
satisfatórios.  
No mesmo ano, Rai et al. publicaram um estudo onde compararam a eficácia do 
midazolam (0,1 mg/kg), do propofol (1 mg/kg) e da cetamina (0,5 mg/kg) todos 
administrados por via intravenosa. O estudo era composto por 30 participantes, todo 
crianças com idades compreendidas entre os 3 e os 6 anos (ASA I e II). Relativamente 
ao início de acção, o propofol revelou ser o mais eficiente, no entanto foi registada a 
ocorrência de muitos movimentos, choro, dor durante a injecção e tosse intermitente. O 
midazolam foi o que registou uma maior duração de acção mas não foi muito eficaz 
pois registou-se um elevado nível de agitação (muitos movimentos interferentes) e 
choro. O nível máximo de cooperação durante o tratamento foi atingido com a cetamina 
onde não se verificaram efeitos adversos. 
Em 2009, Soldani et al. compararam a eficácia da inalação com protóxido de 
azoto/oxigénio com a eficácia do protóxido de azoto/ oxigénio + sevoflurano no que diz 
respeito ao controlo de crianças submetidas a extracções dentárias e à preferência por 
parte dos pais/tutores das crianças. Foram objecto de estudo 30 crianças com idades 
compreendidas entre os 6 e os 15 anos de idade e em ambos os regimes 80% dos 
pacientes concluíram o tratamento com sucesso. Não se verificaram diferenças 
estatisticamente significativas entre os dois regimes no que respeita à eficácia ou 
preferência por parte dos pais/tutores. Verificou-se sim uma preferência significativa 
dos pacientes pelo regime B. 
 Também em 2009, Al-Zahrani et al. publicaram um estudo que onde compararam a 
eficácia midazolam (0,6 mg/kg) por via oral com a eficácia do midazolam com a mesma 
dosagem (via oral) associado à inalação de protóxido azoto. O estudo incidiu sobre 30 
crianças com idades compreendidas entre os 4 e os 6 anos e concluiu que não existiam 
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diferenças estatisticamente significativas no comportamento em geral (p > 0.05). No 
entanto, a associação mostrou-se significativamente superior no que diz respeito ao 
controlo de movimentos e ao choro durante a administração da anestesia local e 
procedimentos restauradores (p <0.05). 
6. Sedação Consciente como alternativa à Anestesia Geral (AG) 
Segundo a maioria dos autores a AG deve ser uma arma de último recurso para o 
tratamento dentário de pacientes pediátricos. Vários estudos foram publicados no 
sentido de oferecer alternativas viáveis à sua utilização. 
Em 2003, Lyratzopoulos e Blain publicaram uma revisão sistemática em que avaliaram 
a sedação inalatória com protóxido de azoto/ oxigénio como alternativa à AG no 
tratamento dentário de crianças. Verificaram que havia uma lacuna muito grande de 
evidência clínica de qualidade nesta área. No entanto examinaram um total de sete 
estudos e afirmam que: 
• Os estudos sugerem que a sedação inalatória com protóxido de Azoto/ Oxigénio 
seria eficaz numa grande parte (cerca de 83-97%) dos subgrupos seleccionados 
de crianças de que outra forma necessitariam de AG; 
• Os estudos analisados apresentam um elevado grau de concordância no que diz 
respeito à eficácia da sedação consciente inalatória (SCI) com protóxido de 
azoto/oxigénio; 
• A Morbilidade associada com a SCI é mínima e muito pouco frequente; 
• O nível de satisfação dos pacientes e acompanhantes é elevado, ou mais elevado 
do que na anestesia geral; 
• Comparando com a AG, a SCI requer mais tempo por sessão e mais secções de 
tratamento; 
• A SCI acarreta menos custos do que a AG. 
 
Em 2006, Dorman et al. afirmam que sedação consciente inalatória em associação com 
a anestesia local pode em muitos casos ser uma alternativa à AG. 
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Em termos de relação custo/efeito a sedação com protóxido de azoto/oxigénio é uma 
boa alternativa à AG para crianças submetidas a extracções, especialmente extracções 
ortodônticas (Holroyd, 2007). 
Em 2010, Wood publicou um estudo que visava avaliar a segurança e eficácia da 
associação de midazolam (via intranasal) com protóxido de azoto como alternativa à 
AG. Foram alvo de estudo, 100 crianças com idades compreendidas entre os 3-13 anos 
de idade que haviam sido referenciadas para tratamento sob anestesia geral foram 
tratadas utilizando este regime de sedação. 96% dos tratamentos dentários  foram 
concluídos com sucesso. O autor concluiu que esta técnica oferece uma alternativa 
segura e eficaz à anestesia geral e pode reduzir o número de pacientes para tal 
referenciados. No entanto, esta técnica apenas deve ser utilizada por Médicos Dentistas 
com a devida formação e com pessoal e equipamentos adequados (Wood, 2010). 
Em 2011, Hande et al. publicaram um estudo retrospectivo em que apresentam um 
protocolo de sedação consciente avançada para pacientes pediátricos que consiste na 
administração simultânea de agentes farmacológicos por via intravenosa (midazolam e 
fentanil titulados) e agentes farmacológicos por via inalatória (sevoflurano 0,3 % e 
óxido nitroso/oxigénio  40%. ) administrados por um anestesista. Este estudo visava 
criar evidência científica que comprovasse que esta técnica é uma alternativa viável e 
eficaz à AG nas situações em que a aplicação dos restantes métodos falhou. O estudo 
incidiu sobre 267, das quais 262 (98%) foram tratadas de forma segura e com sucesso 
sem perda de comunicação verbal. 5 crianças (2%) não toleraram o tratamento e tiveram 
que ser encaminhadas para AG. O estudo concluiu que seguindo as guidelines do 
Standing Committee on Sedation for Dentistry para técnicas de sedação alternativas, 
esta técnica de sedação avançada constitui uma alternativa segura e eficaz à AG em 
odontopediatria (Hande et al. 2011). 
7. Escolha do método/ técnica de sedação 
São várias as técnicas que providenciam uma sedação segura e eficaz em crianças, no 
entanto, as evidências científicas disponíveis não permitem chegar a uma conclusão 
definitiva acerca de qual o método de sedação consciente mais eficaz nos pacientes 
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pediátricos (Matharu, et al., 2006; Robb, N., 2005;  Cravero e Blike, 2004, Mortazavi et 
al. 2008). 
Vários estudos evidenciam o sucesso do midazolam por via oral ou intravenosa, do 
propofol por via intravenosa e do sevoflurano por via inalatória. Várias entidades como 
The British Society of Paediatric Dentistry e o DGC, entre outras, apontam a sedação 
inalatória com protóxido de azoto/oxigénio como tratamento de eleição para sedação de 
pacientes pediátricos em Medicina Dentária (Holroyd, 2007). 
Segundo guidelines publicadas em 2006 pelo National Dental Advisory Committee, na 
Escócia formas de sedação oral, intravenosa ou transmucosa apenas devem ser 
administradas profissionais especificamente formados e treinados para a prática dessas 
técnicas. Referem ainda que essas técnicas apenas são apropriadas numa pequena 
minoria de casos. 
8. Acidentes de sedação e efeitos adversos 
É difícil avaliar, com base na literatura, a segurança da prática de sedação em pacientes 
pediátricos pois não existem estudos suficientemente extensos e exaustivos e que 
englobem os critérios necessários para avaliar a segurança dos procedimentos. Ao invés, 
a literatura está repleta de descrições de como os diversos fármacos podem ser 
utilizados em várias situações numa série de pacientes (normalmente menos de 200 
numa coorte) sem fatalidades (Cravero e Blink 2004). 
Para além das lacunas na literatura existe a necessidade de definir o que constitui uma 
prática segura e o que constitui uma complicação/efeito adverso. A segurança de um 
determinado fármaco sedativo está relacionada com a frequência com que o mesmo 
produz um efeito lateral ou toxicidade. Neste contexto, a complicação mais séria, seria 
morte da criança, que está quase sempre associada a uma depressão respiratória 
descontrolada causada pelo fármaco sedativo. Embora a incidência de morte ou danos 
neurológicos permanentes durante a sedação pediátrica seja impossível de calcular 
devido à falta de dados, a avaliação da literatura publicada indica que estes eventos são 
raros (Cravero e Blink 2004). 
Sedação Consciente em Odontopediatria  
38 
 
Existem uma série de factores que podem contribuir para a ocorrência de efeitos 
adversos e acidentes de sedação: 
Factores passíveis causar efeitos adversos Exemplo 
Interacções medicamentosas Depressão respiratória provocada pela 
associação de uma benzodiazepina com 
um opiáceo devido ao efeito de 
potenciação. 
Sobredosagem de um fármaco A criança pode atingir níveis de sedação 
mais profundos e não desejados. 
Monitorização inadequada do paciente A não execução de oxímetria de pulso 
Avaliação médica prévia inadequada Não reparar que a criança tem as 
amígdalas aumentadas e corre um risco 
aumentado de obstrução das vias aéreas 
Erros de prescrição ou transcrição Prescrever colher de sopa em vez de 
colher de café 
Equipamento inadequado A ausência de equipamento de 
emergência pode ser fatal em caso de um 
incidente inesperado 
Alta prematura Existem relatos de muitos efeitos laterais 
que ocorrem após o paciente ter tido alta 
sem que fosse devidamente avaliado 
Jejum inadequado previamente a determinados 
procedimentos 
Pode ocorrer aspiração do vómito 
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Administração de fármacos por pessoal não 
qualificado 
 
Tabela 8. Factores que podem contribuir para a ocorrência de acidentes de sedação e efeitos adversos 
(Adaptado de Coté et al. 2000 ; Coté, 2005). 
Os efeitos adversos estão frequentemente associados a sobredosagens ou interacções 
medicamentosas, especialmente quando são utilizados 3 ou mais fármacos em 
simultâneo e verifica-se que podem ocorrer em todas as vias de administração e todos os 
grupos de fármacos. Verifica-se no entanto que existe uma maior incidência quando a 
administração ocorre sem a supervisão médica adequada (Coté et al., 2000). 
Um estudo publicado em 2006 por Baker e Yagiela, revela que a obesidade acarreta um 
risco acrescido para a sedação em crianças pois aumenta o risco de hipoxia. Como tal os 
pacientes pediátricos obesos devem ser monitorizados com um oxímetro de pulso no 
período pós-sedação e apenas devem ter alta quando se verificar a total recuperação da 
normalidade do sistema respiratório. 
Em 2006, Cravero et al., publicaram acerca da natureza e incidência dos eventos 
adversos que ocorrem durante os procedimentos de sedação fora do bloco operatório. 
Foi analisada a informação correspondente a 30.037 sedações efectuadas num total de 
26 instituições sendo que em 1,1% dos casos a sedação foi efectuada para fim de 
tratamentos dentários. Verificou-se que a incidência de complicações graves é rara. No 
entanto, verificaram-se situações de dessaturação do oxigénio, espasmos laríngeos, 
estridor e vómitos sendo que todas estas situações são potencialmente desastrosas. 
Concluíram então, que quando existem estruturas e condições adequadas a ocorrência 
de complicações graves nos processos de sedação é pouco provável. 
Antes de iniciar a sedação existem uma série de informações que o Médico dentista tem 
que ter e sem as quais não deve prosseguir: 
• Assegurar-se de que não foram administrados quaisquer fármacos 
sedativos à criança em casa; 
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• Realizar uma cuidada e meticulosa pré-sedação para poder identificar 
potenciais factores de risco na criança; 
• Avaliar cuidadosamente as vias respiratórias para descartar a existência 
de factores que as possam comprometer; 
• Assegurar-se de que a criança jejuou (excepto nos casos de sedação 
inalatória com protóxido de azoto/oxigénio); 
• Ter conhecimento da farmacocinética e farmacodinâmica dos fármacos 
empregues e possíveis interacções medicamentosas. 
(Wilson, 2008) 
 
Tem-se verificado que os efeitos adversos relacionados coma a sedação podem ocorrer 
mesmo depois de a criança abandonar as instalações hospitalares ou o consultório 
dentário pelo que é importante que todos os critérios, recomendados pelas guidelines, 
sejam meticulosamente avaliados antes de a criança ter alta (Martinez e Wilson 2006). 
9. “Guidelines” 
Em 1985, Coté e Striker, em nome da secção de anestesiologia da AAP, publicaram as 
primeiras “guidelines” para sedação. Estas “guidelines” foram escritas com cooperação 
da American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD) e da American Society of 
Anesthesiologists (ASA). Foram escritas em resposta aos relatos de três mortes 
verificadas num único consultório dentário e devido a outras preocupações que 
envolviam a sedação em medicina dentária. Visavam criar um quadro que promovesse a 
segurança para as crianças que necessitassem de recorrer à sedação para um 
determinado procedimento (Cravero et al., 2004). 
Estas “guidelines” enfatizavam questões como:  
• A necessidade de um consentimento informado; 
• A questão de um jejum apropriado antes de procedimentos electivos; 
• Avaliação e regular dos sinais vitais; 
• A necessidade da adequação dos equipamentos à idade e tamanho da criança; 
• A utilização da monitorização fisiológica; 
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• A necessidade de conhecimentos/equipamentos de suporte básico de vida. 
Nesta publicação eram descritos três níveis de sedação: sedação consciente, sedação 
profunda e AG. 
A sedação consciente era então definida como “ Um estado de depressão da 
consciência, medicamente controlado, em que o paciente mantém a actividade reflexa 
assim como a capacidade de manter as vias aéreas permeáveis de modo independente e 
contínuo, permitindo uma resposta adequada do paciente a estímulos físicos e comandos 
verbais”. A escolha desta terminologia revelou-se infeliz uma vez que “ a resposta 
adequada do paciente a estímulos físicos e comandos verbais” foi mal interpretada 
sendo entendida como, todos os movimentos em resposta a qualquer estímulo, incluindo 
os estímulos dolorosos. 
Em 1992, estas “guidelines” foram revistas, referindo que o paciente pode transitar de 
um nível de sedação para outro tendo o médico que estar devidamente preparado e 
habilitado para fazer a monitorização e vigilâncias dos pacientes. Foi recomendada a 
oxímetria de pulso para todos os pacientes sujeitos a sedação, sendo desencorajada a 
prática de sedação em casa, administrada pelos pais ou responsáveis pelas crianças         
( Coté, 2007; Coté ,2010; Cravero e Blike 2004). 
Com esta revisão de 1992 a “comunidade de Medicina Dentária” divergiu da AAP, e a 
AAPD publicou as suas próprias “guidelines” que eram discrepantes das guidelines da 
AAP/ASA em vários aspectos sendo os mais relevantes as definições de sedação. Este 
facto gerou uma considerável confusão entre os praticantes de sedação. 
Em 2002 a AAP fez uma rectificação das “guidelines” eliminando o termo “ sedação 
consciente” passando então a vigorar os seguintes conceitos: “sedação mínima”, 
“sedação moderada” (correspondente à anteriormente denominada sedação consciente), 
“sedação profunda” e “anestesia” sendo esta terminologia consistente com a utilizada 
pela ASA assim como pela Joint Comission on Accreditation of Healthcare 
Organizations (JCAHO) ( Coté,  2007; Coté 2010; Cravero e Blike, 2004). 
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Em 2006, numa tentativa de consolidar e uniformizar terminologias, conceitos e práticas 
clínicas a AAP e AAPD desenvolveram e publicaram “guidelines” para a sedação: 
“Guideline for monitoring and Management of Pediatric Patients During, and After 
Sedation for Diagbostic and Therapeutic Procedures” (documento em Anexo) Estas 
“guidelines” reforçam os princípios definidos nas anteriores e enfatizam outras questões 
como: 
• Os sérios riscos associados à sedação pediátrica; 
• A necessidade de avaliar o potencial que determinadas medicações naturais têm, 
de causar interacções medicamentosas com os sedativos utilizados; 
•  Foi criado um acrónimo (SOAPME) para enfatizar e sublinhar a uma 
preparação segura da sedação: Suction, Oxigen source, proper functioning 
Airway equipment, appropriate Pharmaceutical for rescue or reversal, Monitors 
and special Equipment; 
• Enfatização de técnicas que asseguram a qualidade da sedação. 
(Coté, 2010) 
 
Em 2002, foram publicadas no Reino Unido, “Guidelines” clínicas para 
Odontopediatria nomeadamente para o manuseamento de crianças ansiosas com recurso 
à sedação consciente. De salientar, que nestas guidelines é utilizado e aceite o termo 
“sedação consciente”. 
10. Questões Ético-Legais 
Não existe consenso, sobre quem deve executar a sedação, quais os fármacos que 
devem ser utilizados, as técnicas que devem ser empregues, qual o tipo de profissionais 
de saúde que devem estar envolvidos para prestar apoio na sedação, assim como os 
locais onde a mesma deve ser efectuada. Apesar de diversas organizações o 
recomendarem, poucas são as instituições que oferecem serviços estruturados e de 
sedação pediátrica ou programas de formação específica acreditada nessa área 
(Roelofse, 2010). 
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Em 2010, Roelofse refere que a formação e treino prático da sedação pediátrica 
continuam a ser um grande obstáculo pois poucos centros providenciam formação 
estruturada. Enfatiza ainda que é necessária a criação de um sistema de acreditação 
individual para os profissionais que pretendem praticar este tipo de sedação e que a 
formação nesta área deve ser estendida a outros profissionais de saúde de forma a 
responder à crescente demanda por este tipo de sedação. 
Segundo Roelofse (2010), é mundialmente aceite pelos formadores desta área que, no 
que diz respeito à sedação consciente, todos os profissionais de saúde devem ter 
formação para a poder realizar. 
Relativamente à sedação com protóxido de azoto a OMD, publicou em Fevereiro de 
2010 um documento informativo (disponível em Anexo) no qual refere a constituição 
de um grupo de trabalho aplicado ao estudo e à regulamentação da sedação consciente 
no âmbito do perfil do Médico Dentista. 
10.1- Consentimento Informado 
Segundo as “guidelines” publicadas, tanto ao abrigo da AAPD como do GDC é 
imprescindível a obtenção de um consentimento informado antes de qualquer tipo de 
sedação em Odontopediatria (Hosey, 2002; Seale, 2004). Deve ser facultada a 
informação pormenorizada acerca da técnica de sedação escolhida assim como 
informação acerca de outros métodos que possam ser uma alternativa viável à mesma. 
Todas as informações acerca dos cuidados pós sedação devem ser facultadas aos pais ou 
representantes legais da criança antes de se iniciar o processo de sedação. (Hosey, 
2002).
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III. Conclusão  
Após a realização deste trabalho podem ser extraídas as seguintes conclusões principais: 
O controlo do comportamento dos pacientes pediátricos é fundamental para o sucesso 
do tratamento dentário e em conjunto com as tradicionais técnicas de controlo 
comportamental a sedação consciente constitui sem dúvida, uma mais-valia, permitindo 
não só levar a cabo os tratamentos necessários como também combater o medo e 
ansiedade infundados e moldar a postura da criança no sentido de esta se tornar um 
adulto que enfrenta com naturalidade a consulta no Médico Dentista.  
Infelizmente, esta é uma área de pouco consenso e existem dentro da própria 
comunidade científica muitas divergências no que diz respeito a conceitos, técnicas ou 
dosagens e apesar das muitas técnicas descritas existe uma grande lacuna de estudos de 
qualidade e validade publicados que as sustentem. Deste modo, a literatura publicada 
não permite concluir qual a técnica (s) ou fármaco (s) ou dosagens mais eficazes ou 
adequados para cada situação. Fica ao critério do médico dentista qual a melhor conduta 
em cada situação tendo sempre em conta que nenhuma técnica é universal e nem todos 
os pacientes são candidatos para sedação. 
Sendo uma prática que acarreta muitos riscos, principalmente em crianças, os 
profissionais que pretendam recorrer à Sedação Consciente devem ter sempre (ainda 
que assim não esteja regulamentado) formação específica para o efeito. Deste modo, O 
Médico Dentista consegue minimizar a probabilidade de ocorrência de acidentes de 
sedação e ser capaz de actuar caso, ainda assim estes aconteçam.  
Verifica-se que a oferta formativa acreditada e certificada é escassa e insuficiente face á 
exponencial demanda profissional.  
A sedação consciente é uma prática mal regulamentada e não existe, na maioria dos 
casos, legislação que defina, quem, onde e em que condições a sedação tem que ser 
efectuada. Como tal, cabe ao Médico Dentista o bom senso de guiar a sua prática pelas 
“guidelines” existentes publicadas por várias entidades.  ………………………………..
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